saUDE BaY{BRB REQUERIMENTO PARA REEMBOLSO

CAIXA DE ASSISTENCIA

Identificacao do Titular
Nome E-mail

CPF Telefone Data nascimento Lotacdo

/ /

Dados bancarios

Banco: Agéncia: C/C:

Identificacao do Paciente — caso nao seja o titular

Nome
CPF Data nascimento Grau parentesco com titular
/]
Tipo de despesa
[  Medicamentos L1 Hospital/Clinica 1 Exames
[l  Honorarios [ Odontologia I Outros

Solicito reembolso das despesas, segundo documentagdo anexa, mediante crédito
em minha conta - corrente acima identificada.
Estou ciente de que:

e O reembolso de despesas assistenciais — ambulatoriais, hospitalares e
odontologicas — devera ser pleiteado até 180 (cento e oitenta) dias apds o evento,
mediante apresentacdo da documentacao original, conforme previsto no art. 62 do
Regulamento do Plano A-1; e

e O reembolso de medicamentos previsto na Assisténcia Farmacéutica devera ser
pleiteado até 120 (cento e vinte) dias apds a aquisicao do produto, nos termos do art.
28 do Regulamento do Plano A-1.

Data do requerimento Assinatura do titular

Uso exclusivo da Saude BRB
Valor cobrado Valor tabela A reembolsar Coparticipacao Data crédito

A

Data Responsavel pela liberacao

ANS 041431 -0
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